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L a revascularisation myocar- 
dique d’un patient souffrant 
d’un syndrome coronaire aigu 
sans sus-decalage du segment ST fait 
appel a une coronarographie, pour eva- 
luer son anatomie coronaire, stratifier 
le risque, et identifier la ou les lesions 
coupables pouvant justifier une revas- 
cularisation. La revascularisation myo- 
cardique (par angioplastie ou chirur- 
gie) est mise en oeuvre pour prevenir 
1’ evolution vers l’infarctus, ameliorer 
le pronostic vital, et augmenter la capa- 
city fonctionnelle du ventricule 
gauche. La decision de realiser une 


coronarographie en urgence pour 
revascularisation est influencee par la 
gravite de T episode aigu, et fait inter- 
vene la notion de stratification du 
risque, selon les recommandations de 
la Societe europeenne de cardiologie, 1 
fondee essentiellement sur 3 elements 
qui peuvent evoluer et qui necessitent 
done une evaluation reguliere en 
milieu specialise: clinique (angor 
recurrent, insuffisance cardiaque) ; 
electrocardiogramme (modifications 
electriques persistantes ou recurrentes, 
troubles du rythme ventriculaires) ; 
marqueurs de souffrance myocardique 
(dosage des troponines repete a 6 h 
d’ inter valle). La coronarographie, rea- 
lisee en urgence pour les patients expo- 
ses au plus haut risque, permet souvent 
1’ identification de la lesion coupable, 
suivie par une angioplastie coronaire 
(« angioplastie adhoc », dans la fou- 
lee de la coronarographie) si l’etat ana- 
tomique le permet. La place de la chi- 
rurgie pour la revascularisation des 
patients en angor instable est en 
constante regression. Les patients 
ayant une stenose complexe du tronc 
commun ou des lesions pluritroncu- 
laires avec dysfonctionnement ventri- 
culaire gauche, surtout en cas de dia- 
bete associe, sont ceux qui relevent 
le plus frequemment d’une revascu- 
larisation chirurgicale. 


La strategic invasive a aujourd’hui une superiority demontree sur 
la strategie conservatrice dans la prise en charge des syndromes 
coronaires aigus sans sus-decalage du segment ST. La strategie 
invasive necessite, pour les cas a forte probability diagnostique, la 
realisation en urgence d’une coronarographie qui permet 
■’identification de la lesion coupable et le plus souvent son 
traitement par une angioplastie coronaire avec mise en place d’une 
endoprothese. Pour cela, il est actuellement recommande d’utiliser 
un antagoniste de la glycoproteine plaquettaire GPIIb/llla qui fait 
en general partie de I’arsenal therapeutique instaure quelques 
heures avant la mise en oeuvre de Pexploration coronarographique 
chez les patients a haut risque. Les stenoses du tronc commun 
coronaire gauche et les lesions tritronculaires, surtout en cas de 
dysfonctionnement ventriculaire gauche ou de diabete associe, 
relevent le plus souvent de la chirurgie (pontage). 
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Anatomie coronarographique 


L a coronarographie reste le seul examen 
capable d’identifier et devaluer I’ex- 
tension des lesions atherosclereuses des 
arteres coronaires. Les decisions de revas- 
cularisation sont fondees sur cette evalua- 
tion coronarographique qui est done rea- 
lisee en urgence dans la prise en charge 
invasive des syndromes coronaires aigus 
sans sus-decalage du ST 
Plusieurs incidences coronarographiques 
sont realisees pour chercher des lesions 
coronaires significatives (degre de stenose 
superieura50%).Unebonneconnaissance 
de I’anatomie coronaire est indispensable 
pour realiser et interpreter les projections 
radiographiques obtenues apres injection 
intracoronaire du produit de contraste. 
Dans la figure representee, 2 incidences 
classiques sont reproduces en oblique ante- 
rieure droite (I) et en oblique anterieure 
gauche avec inclinaison craniale (2). L’artere 
coronaire droite est visualisee selon ces 2 
incidences (cliches A et C) ainsi que la coro- 
naire gauche (cliches B et D). Sur ce reseau 
coronaire, il n'y a pas de stenose athero- 
sclereuse. 



1. Tronc commun coronaire gauche 
2. Interventriculaire anterieure 

3. Diagonale 
4. Circonflexe 
5. Marginale 

6. Premiere septale 

7 . Coronaire droite 
8. Marginale du bord droit 

9. Retroventriculaire 
10. Interventriculaire posterieure 



630 


LA REVUE DU PRATICIEN 2003, 5 3 



rdp6_hamon 11/03/03 12:06 Page 631 


Syndromes coronaires aigus 
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Role central de la plaquette dans la genese du thrombus intracoronaire au cours 
d’un syndrome coronaire aigu. Apres rupture, fissuration ou erosion d’une plaque 
d’atherosclerose, le sous-endothelium est expose au courant circulatoire et les plaquettes 
viennent adherer a la paroi arterielle par l’ intermediate du facteur Willebrand sym- 
bolise par la forme ovoide. Vadherence mene immediatement a V activation des pla- 
quettes qui expriment a leur surface le recepteur GPIIb/IIIa capable de fixer le fibri- 
nogene menant a Vagregation plaquettaire. 


CORONAROGRAPHIE 


La coronarographie reste pour le 
moment le seul examen capable d’ iden- 
tifier et d’evaluer V extension des 
lesions atherosclereuses des arteres 
coronaires de maniere fiable (v. enca- 
dre). Les decisions de revascularisa- 
tions sont fondees sur revaluation 
coronarographique. Dans les etudes 
publiees, environ 30 % des patients en 


angor instable ont une atteinte mono- 
tronculaire (atteinte significative d’une 
artere coronaire) et 50 % des lesions 
pluritronculaires. Des lesions non 
significatives sont rencontrees en 
moyenne dans 14% des cas. Une 
atteinte du tronc commun coronaire 
gauche existe dans environ 6 % des cas. 
L’ analyse angiographique permet sou- 
vent, avec l’aide de l’electrocardio- 
gramme, la localisation de la lesion 
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De nombreuses etudes randomisees ont demontre la reduction de la mortalite et 
du taux d’infarctus a un mois lors de Vutilisation d’un antagoniste de la GPIIb/IIIa 
pendant une angioplastie coronaire surtout en situation instable ( etudes en rouge). 
( ACT = angioplastie coronaire transluminale). 



coupable de 1’ episode instable. Une ste- 
nose excentrique, inhomogene, aux 
bords irreguliers ou un defect intralu- 
minal evocateur de thrombus sont 
autant de situations angiographiques 
qui permettent d’ identifier une lesion 
a haut risque. 2 La coronarographie per- 
met aussi de noter la presence de cal- 
cifications ou de tortuosites impor- 
tantes qui peuvent compromettre la 
mise en place d’une endoprothese 
(stent). 

Angioplastie coronaire 

Le substratum anatomique des syn- 
dromes coronaires aigus est represente 
par la rupture, la fissuration ou 1’ ero- 
sion d’une plaque d’atherosclerose a 
l’origine de 1’ adherence, de 1’ activation 
puis de l’agregation des plaquettes qui 
entraine la formation d’un thrombus 
intracoronaire partiellement ou tota- 
lement occlusif (fig. 1). L’ occlusion 
aigue entraine un infarctus du myo- 
carde transmural, et 1’ occlusion par- 
tielle ou transitoire, souvent compli- 
quee d’embolies distales, correspond 
aux syndromes coronaires aigus sans 
sus-decalage du segment ST. Ces don- 
nees physiopathologiques sont essen- 
tielles pour comprendre 1’ importance 
de 1’ intervention pharmacologique qui 
s’ est considerablement modifiee ces 
dernieres annees avec les plaquettes 
comme cible privilegiee. En effet, a 
cote des antiagregeants conventionnels, 
comme 1’ aspirine et plus recemment le 
clopidogrel (Plavix), un patient en 
angor instable a haut risque doit bene- 
ficier d’une preparation medicale opti- 
male qui comprend la prescription par 
voie intraveineuse d’un antagoniste de 
la glycoproteine plaquettaire GPIIb/IIIa 
(bloquant specifique du recepteur final 
de l’agregation plaquettaire). 

L’ utilisation des antiagregeants pla- 
quettaires est fondee sur le role domi- 
nant des plaquettes dans la genese des 
complications ischemiques lors des 
syndromes coronaires aigus ou apres 
angioplastie coronaire, en particulier 
lors de T utilisation d’un stent. Trois 
antagonistes des recepteurs GPIIb/IIIa 
sont actuellement disponibles : abcixi- 
mab (Reopro), tirofiban (Agrastat), et 
eptifibatide (Integrilin). Ces produits 
presents a la phase aigue d’un angor 
instable ont une efficacite demontree 
sur la reduction de la morbidite et de 
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Anti-GP Ilb/IIIa sans et avec angioplastie coronaire : (CAPTURE, PURSUIT, 
PRISM-PLUS). 

Le benefice d’un antagoniste GPIIb/IIIa estplus marque lorsqu ’une angioplastie coro- 
naire est necessaire. 

ACT : angioplastie coronaire transluminale 
IDM : infarctus du myocarde 
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Une strategic invasive (INV) dans un environnement pharmacologique adapte est 
superieure a une strategie conservatrice (CONS) avec un traitement medical optimal 
(etude TACTICS-TIMI 18). 

OR : odds ratio ; IC 95 % : intervalle de confiance a 95 %. 


la mortalite 3 (fig. 2), en particulier si 
un geste d’ angioplastie coronaire est 
realise. 4 Dans la figure 3, compilation 
de 3 etudes chez des patients trades 
pour angor instable, la reduction des 


deces ou infarctus est significative chez 
les patients qui regoivent un anti- 
GPIIb/IIIa par rapport a ceux qui regoi- 
vent un placebo. Ce benefice precoce 
est encore plus net si un geste d’ an- 


gioplastie est necessaire (partie droite 
de la figure). On retiendra aussi que les 
syndromes coronaires aigus sans sus- 
decalage de ST ne relevent pas de T uti- 
lisation des thrombolytiques qui sont 
contre-indiques dans cette situation. 


Revascularisation 

CHIRURGICALE 

Le risque operatoire d’une revascula- 
risation myocardique chirurgicale 
(ponts aorto-coronaires) est augmente 
a la phase aigue d’un syndrome coro- 
naire, surtout en cas de necrose myo- 
cardique recente (moins de 7 j). Cepen- 
dant les techniques chirurgicales 
modernes permettent de reduire ce 
risque. Les stenoses du tronc commun 
et les lesions tritronculaires, surtout si 
il existe un dysfonctionnement ventri- 
culaire gauche ou un diabete associe, 
relevent le plus souvent d’une chirur- 
gie. II faut le plus souvent dans ces 
situations a haut risque, preconiser 
avant 1’ intervention la mise en place 
d’une contrepulsion intra-aortique. Les 
patients ayantregu des anti- GPIIb/IIIa, 
et qui relevent finalement d’une revas- 
cularisation chirurgicale, ont un risque 
accru de saignement qui ne semble pas 
redhibitoire lorsque des precautions 
sont prises. L’ arret des anti-GPIIb/IIIa 
avant et pendant la chirurgie permet 
d’eviter les complications hemorra- 
giques pour l’eptifibatide et le tirofiban 
dont la demi-vie est courte. Pour l’ab- 
ciximab, qui a une duree d’ action plus 
longue, la perfusion de concentres pla- 
quettaires peut etre necessaire. 


Strategie invasive contre 

STRATEGIE CONSERVATRICE 


La superiority de la strategie invasive 
sur la strategie conservatrice est aujour- 
d’hui demontree dans la prise en charge 
des syndromes coronaires aigus sans 
sus-decalage du segment ST. Apres 
1’ etude FRISC II, 5 1’ etude TACTICS- 
TIMI 18 6 (fig. 4) fa etablie en anni- 
hilant toutes les etudes precedentes qui 
par leurs nombreux biais methodolo- 
giques restaient largement controver- 
sies (TIMI IIIB, VANQWISH). L’ uti- 
lisation des stents permet de reduire 
considerablement le risque de reoc- 
clusion liee aux dissections consecu- 
tives a la dilatation et 1’ environnement 
pharmacologique, associant aspirine, 
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Syndromes coronaires aigus 



Patient hospitalise pour angor instable avec elevation de la troponine et recurrence angineuse sous traitement medical. Une per- 
fusion d’ anti-GPIIb/IIIa est instauree pour optimiser la prise en charge medicate et une coronarographie demandee en urgence. 
Une stenose serree de Vinterventriculaire anterieure est mise en evidence (A) mesuree a 72% par angiographie quantitative (logi- 
ciel automatise de mesure des stenoses coronaires). Apres mise en place d’une endoprothese (stent) coronaire (B) la stenose a dis- 
paru. Un traitement associant aspirine et clopidogrel pour un minimum d’un mois est necessaire et le patient peut quitter la struc- 
ture hospitaliere, le plus souvent le lendemain du geste de revascularisation. 


inhibiteurs des recepteurs a P adenosine 
diphosphate (ADP) : clopidogrel, hepa- 
rine (voire heparine de bas poids mole- 
culaire) et anti-GPIIb/IIIa, permet de 
reduire les phenomenes thrombotiques. 
En urgence, un geste de revasculari- 


sation coronaire par voie percutanee 
peut ainsi s’effectuer en quelques 
minutes par la mise en place systema- 
tique d’une endoprothese au site de la 
rupture de plaque dans un environne- 
ment pharmacologique adapte, incluant 


pour les patients a plus haut risque un 
anti-GPIIb/IIIa qui, le plus souvent, fait 
partie de P arsenal therapeutique ins- 
taure quelques heures avant la mise en 
oeuvre de P exploration coronarogra- 
phique (fig. 5). 
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Organigramme propose pour la prise en charge des syndromes coronaires aigus sans sus-decalage du segment ST ( partie de 
droite de la figure). Une stratification du risque (clinique, electrocardiogramme [ECG] et premier dosage de troponine) permet 
d’orienter le patient a haut risque vers une strategie invasive precoce superieure a une strategie conservatrice. Selon revolution , 
V exploration angiographique pourra etre differee et precedee d’une evaluation du seuil ischemique. 

IDM : infarctus du myocarde ; pB : p-bloquants ; IEC : inhibiteur de l’ enzyme de conversion de Vangiotensine ; ACT : angio- 
plastie coronaire transluminale ; EE : epreuve d’ effort. 
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Conclusion 

Les explorations invasives doivent etre 
systematiques chez les malades a haut 
risque, suivies par la realisation d’une 
revascularisation aussi frequente que 
possible. Dans ces indications, l’an- 
gioplastie coronaire avec utilisation de 
stents et d’ anti-GPIIb/IIIa peut etre lar- 
gement recommandee. Dans les autres 
circonstances a faible risque, T explo- 
ration peut etre differee apres stabili- 
sation par le traitement medical 
conventionnel et une evaluation du 
seuil ischemique par des tests fonc- 
tionnels peut trouver sa place selon 
un organigramme propose dans la 
figure 6. 


Summary 

Myocardial revascularization in acute 
coronary syndrome without ST elevation 

Martial Hamon 

Currently, an invasive strategy is highly recom- 
mended in the management of patients with 
an acute coronary syndrome without persis- 
tent ST segment elevation. This early invasive 
strategy using angiocoronarography allows the 
identification of the culprit lesion which can 
be very frequently treated by stent implanta- 
tion. The use of glycoprotein Ilb/IIIa receptor 
inhibition is recommended especially for high 
risk patients, not only for the early benefit during 
medical treatment but also for the additional 
protection during percutaneous coronary inter- 
vention. Patients with left main or three-ves- 
sel disease, especially those with associated left 
ventricular dysfunction or diabetes, are usually 
managed with coronary artery bypass graft. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 629-34 
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